DB-450 6-22

Estado de Nueva York
NOTIFICACION Y PRUEBA DE RECLAMO POR BENEFICIOS POR DISCAPACIDAD

Lea detenidamente las instrucciones en la pagina 2 para evitar retrasos en la tramitacion. Debe responder todas las preguntas en la Parte Ay las preguntas
1a3enlaParte B. Los proveedores de atencién médica deben completar la Parte B en la pagina 2.

PARTE A - INFORMACION DEL DEMANDANTE (Por favor completar en letra de imprenta o a maquina)

1. Apellido: Primer nombre: Inicial del segundo nombre:
2. Direccion postal (Calle y nro. de apartamento):
Ciudad: Estado: Caodigo postal:

3. Numero de teléfono durante el dia: Correo electrénico:

4. N.° del Seguro Social: - - 5. Fecha de nacimiento: / / 6.Género: 1M OF Ox

7. Describa su discapacidad (si es una lesion, también describa, como, cuando y dénde ocurrio):

8. Fecha en que quedoé discapacitado: / / ¢ Trabajo ese dia?: Osi ONo
¢, Se ha recuperado de esta discapacidad?: Osi ONo Sila respuesta es Si, fecha en la que pudo volver al trabajo: / /
¢ Ha trabajado desde entonces por salario o beneficios?: Osi ONo Sila respuesta es si, enumere las fechas:

9. Nombre del ultimo empleador antes de la discapacidad. Si tuvo mas de un empleador en las ocho (8) semanas anteriores, nombre a todos
los empleadores: El Salario Semanal Promedio se basa en todos los salarios ganados en las Ultimas ocho (8) semanas trabajadas.
NOMBRE DEL ULTIMO EMPLEADOR ANTES DE LA DISCAPACIDAD. PERIODO DE EMPLEO Salario Semanal Promedio

= (Incluye bonificaciones, propinas,
Compafiia 0 nombre . L . . . Ultimo dia comisiones, valor razonable de
del oficio Direccion Teléfono Primer dia trabajado alojamiento, renta, etc.)
Mes Dia Afo | Mes Dia Afo
OTRO EMPLEADOR (durante las tltimas ocho (8) semanas) PERIODO DE EMPLEO Salario Semanal Promedio
Compaiiia 0 nombre Ultimo dia ('Qg'ni’iys?oi‘é';'ﬁfiﬁf ?aezsarf’arﬁﬂrhf '
del oficio Direccion Teléfono Primer dia trabajado ST, R, Gy
Mes Dia Afo | Mes Dia Afio
Mes Dia  Afio | Mes Dia Ao

10. Mi empleo es o era: 11. Miembro del sindicato: [] Si [] No Si la respuesta es "Si":

Ocupacion Nombre del sindicato o nimero local

12. ¢ Reclamaba o recibia beneficios por desempleo antes de esta discapacidad? Osi ONo

Si no reclamaba o si reclamé pero no recibe beneficios por seguro de desempleo /uego del ULTIMO DIA TRABAJADO, explique las
razones en detalle:
Si recibié beneficios por desempleo, proporcione todos los periodos cobrados:
13. Para el periodo por discapacidad cubierto por este reclamo:
A. ¢ Esta recibiendo sueldos, salarios o pago por separacion del empleo? Osi ONo
B. Recibe o reclama:
1. ¢ Beneficios por desempleo? [1Si [ No 2. ¢ Permiso Familiar Pagado? [1Si [ No
3. ,Compensacion obrera o relacionada con discapacidad en el trabajo? Osi ONo
4. i Accidente automotor motor sin atribucion de culpa? O & Si [ No o lesion personal que involucra a un tercero? O si ONo
5. ¢ Beneficios por discapacidad a largo plazo de acuerdo con la Ley Federal del Seguro Social para esta discapacidad? O si ONo
S| LA RESPUESTA "Si" ESTA MARCADA EN CUALQUIERA DE LOS PUNTOS DE 13, COMPLETE LO SIGUIENTE:
He: [ recibido [J reclamado de: para el periodo / / al: / /

14. En el afio (52 semanas) antes de que comenzara su discapacidad, ¢ ha recibido beneficios por discapacidad para otros periodos de
discapacidad? [ si [ No
Si la respuesta es si, pagados por: De: / / al: / /

15. En el afio (562 semanas) antes de que comenzara su discapacidad, ¢ ha recibido Permiso Familiar Pagado? Osi ONo
Si la respuesta es si, pagados por: De: / / al: / /

16. Si quedo discapacitado mientras estaba empleado o dentro de las cuatro semanas de su ultimo dia trabajado, ¢ le brindo su
empleador sus derechos de acuerdo con la Ley de Discapacidad dentro de los 5 dias de su notificacion o solicitud de formularios por
discapacidad? [1 Si [ No

Por medio del presente reclamo Beneficios por Discapacidad y certifico que por el periodo cubierto por este reclamo estuve discapacitado. He leido las instrucciones en la pagina

2 de este formulario y las declaraciones anteriores, incluyendo cualquier declaracion adicional son, a mi mejor saber y entender, verdaderas y completas.

En nombre del Demandante Direccion Relacion con el Demandante

Una persona puede firmar en nombre del demandante solo si estan legalmente autorizadas a hacerlo y el demandante es un menor, una persona mentalmente incompetente o
incapacitada. Si firma otra persona que no sea el denunciante, complete la informacién a continuacion y presente el Formulario OC-110A, Autorizacién del Demandante para
Divulgar Registros de Compensacion Obrera.

Firma del Demandante Fecha
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PARTE B - DECLARACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA (Por favor en letra de imprenta o a maquina)
LA DECLARACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA DEBE COMPLETARSE EN SU TOTALIDAD. EL PROVEEDOR DE ATENCION

MEDICA QUE BRINDA LA ATENCION DEBERA COMPLETAR Y DEVOLVER AL DEMANDANTE DENTRO DE LOS SIETE (7) DIAS DE RECEPCION

DE ESTE FORMULARIO Para el punto 7-d, debe brindar una fecha estimada. Si la discapacidad fue causada o surge de un embarazo, ingrese la fecha
estimada de parto en el punto 7-e. LAS RESPUESTAS INCOMPLETAS PODRAN DEMORAR EL PAGO DE LOS BENEFICIOS.

1. Apellido: Primer nombre: Inicial del segundo nombre:

2.Género: 1M OF Ox 3. Fecha de nacimiento: / /

4. Diagnostico/Analisis:
a. Sintomas del demandante:

Cadigo de diagndstico:

b. Hallazgos objetivos:

5. ¢ El demandante fue hospitalizado?: [1 Si LI No  Desde: / / Hasta: / /
6. ¢ Se indico operacion? [1Si [INo  a. Tipo b. Fecha / /
INGRESE LAS FECHAS PARA LO SIGUIENTE MES DIiA ANO

7
a. Fecha de su primer tratamiento para esta discapacidad

a. Fecha de tratamiento mas reciente para esta discapacidad
c

d

. Fecha en la que el Demandante no pudo trabajar debido a esta discapacidad

. Fecha en la que el Reclamante podra trabajar nuevamente (Incluso si existe duda
considerable, estimar una fecha. Evitar usar términos tales como desconocido o indeterminado.)
e. Si esta relacionada con el embarazo, por favor marcar la casilla e ingresar
la fecha estimada [] de parto O [] la fecha real de parto
8. En su opinidn, ¢ es esta discapacidad el resultado de una lesion que surge del y en el curso del empleo o una enfermedad ocupacional?:

O si O No Si la respuesta es “Si”, ; Se ha completado el formulario C-4 con la Junta? Osi ONo

Certifico que soy un:

(Médico, Quiropractico, Dentista, Podiatra, Psicologo, Enfermero-Partero) Licenciado o Certificado en el Estado de Numero de licencia

Nombre en letra de imprenta del Proveedor de Firma del Proveedor de Atencion Médica Fecha
Atencion Médica

Direccion del Proveedor de Atencion Médica N.° de teléfono:

NOTIFICACION IMPORTANTE AL DEMANDANTE - LEER ESTAS INSTRUCCIONES CON ATENCION

POR FAVOR TENER EN CUENTA: No fecha y presente este formulario antes de su primera fecha de discapacidad. Para que
su reclamo pueda ser procesado, deben estar completas las Partes Ay B.

1. Si esta usando este formulario porque quedo discapacitado mientras estaba empleado o quedé discapacitado dentro de las
cuatro (4) semanas luego de la finalizacion de su empleo, su reclamo completo debera enviarse por correo dentro de los treinta
(30) dias de su primera fecha de discapacidad a su empleador o a la aseguradora de su ultimo empleador. Podra encontrar
la aseguradora por discapacidad de su empleador en el sitio web de la Junta de Compensacion Obrera, www.wcb.ny.gov, usando la
busqueda de cobertura del empleador.

2. Si esta usando este formulario debido a que quedd discapacitado luego de haber estado desempleado durante mas de cuatro
(4) semanas, su reclamo completo DEBE ser enviado por correo a: Junta de Compensacion Obrera. Disability Benefits Bureau,
PO Box 9029, Endicott, NY 137619029 Si respondi6 "si" a la pregunta 13.B.3, por favor complete y adjunte el formulario DB-450.1.
Si no recibié una respuesta dentro de los 45 dias o si tiene preguntas acerca de su reclamo por beneficios por discapacidad, por
favor llame a la aseguradora de su empleador. Para informacion general acerca de beneficios por discapacidad, por favor visite
www.wcb.ny.gov o llame a la Oficina de Beneficios por Discapacidad de la Junta al (877) 632-4996.

Notificacion de conformidad con la Ley de Proteccion de Privacidad de Nueva York (Ley de Funcionarios Publicos, articulo 6-A) y la Ley de Privacidad Federal
de 1974 [Titulo 5 del Cédigo de los Estados Unidos, (United States Code, U.S.C.), seccién 552a]. La autoridad de la Junta de Compensacién Obrera (Junta) para
solicitar que el demandante lesionado proporcione la informacion personal, incluido su nimero de seguro social, se deriva de la autoridad investigadora de la Junta de
conformidad con la Ley de Compensacion Obrera (Worker's Compensation Law, WCL), § 20 y su autoridad administrativa de acuerdo con la WCL, § 142. Esta informacion
es recolectada para ayudar a la junta a investigar y administrar los reclamos de la manera mas conveniente posible y para ayudarla a mantener los registros de reclamos
precisos. Proporcionar su nimero de seguro social a la Junta es voluntario. No hay penalidad por no proporcionar su nimero de seguro social en este formulario; no
traerd como consecuencia una denegacion de su reclamo o una reduccion en los beneficios. La junta protegera la confidencialidad de toda la informacién personal en su
posesion y la divulgara solo en cumplimiento de sus deberes oficiales de acuerdo con las leyes estatales y federales

NOTIFICACION DE HIPAA (LEY DE TRANSFERENCIA Y RESPONSABILIDAD DE SEGURO MEDICO (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY
ACT, HIPAA): Para adjudicar un reclamo de compensacion obrera o de discapacidad, la WCL-13-a(4)(a) y 325-1.3 del titulo 12 de NYCRR requieren que los proveedores de
atencion médica completen de manera regular informes médicos de tratamiento para la Junta y la aseguradora o empleador. Conforme a 164.512 del titulo 45 de CFR, estos
informes médicos legalmente requeridos estan exentos de las restricciones de la HIPPA con respecto a la divulgacion de informacién de salud.

Divulgacion de informacién: La Junta no divulgara ninguna informacién acerca de su caso a ninguna parte no autorizada sin su consentimiento. Si elige que se divulgue
dicha informacién a una parte no autorizada, debera presentar con la Junta un Formulario OC-110A original firmado "Autorizaciéon del Demandante a Divulgar Registros

de Compensacion Obrera". Este formulario se encuentra disponible en el sitio web de la WCB (www.wcb.ny.gov) y puede accederse haciendo clic en el enlace "Forms"
(Formularios). Si no tiene acceso a internet, por favor llame al (877) 632-4996 o visite nuestro Centro de Atencién al Cliente mas cercano para obtener una copia del
formulario. En lugar del Formulario OC-110A, podra también presentar una carta de autorizacion firmada y notarizada.

Un empleador o aseguradora, o cualquier empleado, agente o persona que A SABIENDAS REALICE UNA DECLARACION O AFIRMACION FALSA como un dato material en
el curso de la informacion, investigacién o ajuste de un reclamo por algin beneficio o pago conforme a este capitulo con el fin de evitar la entrega de dicho pago o beneficio
SERA CULPABLE DE UN DELITO Y ESTARA SUJETAA MULTAS IMPORTANTES Y PRISION.
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